
ທ່ານໄດ້ຮັບແຈ້ງວ່າ ລະຍະເວລາຮັບ CalFresh ຂອງທ່ານສິ້ນສຸດລົງແລ້ວໃນວັນທີ _____________________. ທ່ານຈ�າເປັນຕ້ອງມາສ�າພາດ 

ເພື່ອສືບຕ�່ຮັບຜົນປະໂຫຍດ CalFresh. ນີ້ແມ່ນຈົດໝາຍນັດໝາຍສ�າລັບການສ�າພາດຕາມການຮ້ອງຂ�. 

 ທ່ານມີນັດສ�າພາດທາງໂທຣະສັບຕາມການຮ້ອງຂ�ເພື່ອການຕ�່ອາຍຸ CalFresh. ຖ້າຫາກ ທ່ານຕ້ອງການຮັບການສ�າພາດດ້ວຍຕົນເອງ, ກະຣຸນາ 
ໂທຣໄປທີ່ຄາວຕີ້ຕາມເບີໂທຣຂ້າງເທີງນີ້ສ�າລັບການນັດໝາຍ. 

ໃນ ການ ດ�າ ເນີນ ການ ສ�າ ພາດ ທາງ ໂທ ຣະ ສັບ ຕາມ ການ ຮ້ອງ ຂ�, ທ່ານ ຕ້ອງ ໂທ ຣ ຫາ ຄາວ ຕີ້ ລະ ຫວ່າງວັນ ທີ ________________________ ຫາ ວັນ ທີ

______________ ທີ່ເບີ ໂທ ຣະ ສັບ _______________ ລະ ຫວ່າງ ເວ ລາ ________________ ຫາ _______________  ວັນ ຈັນ ຫາ ວັນ ສຸກ.

STATE OF CALIFORNIA – HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ດດ/ວວ/ປປປປ

ຈົດໝາຍນັດໝາຍຕາມການຮ້ອງຂ�ສ�າລັບການຕ�່ອາຍຸ CALFRESH 

• •

••

ຄ�າເຕືອນສ�າຄັນ
l ການບ�່ຮັບການສ�າພາດໃຫ້ສ�າເລັດອາດສົ່ງຜົນຕ�່ຄວາມຫຼ້າຊ້າ ຫຼື ອາດຍຸດຕິຜົນປະໂຫຍດ CalFresh ຂອງທ່ານ.
l ຖ້າຫາກ ທ່ານບ�່ຮັບການສ�າພາດພາຍໃນລະຍະເວລາທີ່ລະບຸໄວ້ໃນຈົດໝາຍສະບັບນີ້, ທ່ານຕ້ອງຮັບຜິດຊອບໃນການຈັດຕາຕະລາງນັດໝາຍໃໝ່. 
l ຖ້າຫາກຕ້ອງການປ່ຽນນັດໝາຍ, ກະຣຸນາຕິດຕ�່ຄາວຕີ້.
l ຕ້ອງສົ່ງຫຼັກຖານຢັ້ງຢືນທີ່ກ�ານົດໄວ້ພາຍໃນ 10 ວັນນັບແຕ່ທາງຄາວຕີ້ໄດ້ຮ້ອງຂ�.  
l ກະຣຸນາບອກຄາວຕີ້ວ່າ ທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການຮັບເອົາຂ�້ມູນນີ້. ຄາວຕີ້ສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້. 

ຄວາມຄິດເຫັນ:
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ວັນທີນັດໝາຍ:

ຊື່ຫ້ອງການຄາວຕີ້:

ທີ່ຢູ່ຫ້ອງການຄາວຕີ້ ເມືອງ: ຣັຖ: ລະຫັດໄປສະນີ:

ເວລານັດໝາຍ:

ທ່ານຕ້ອງໂທຣຫາຄາວຕ້ີໃນລະຫວ່າງຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກປົກກະຕິ (ບ່ົງໄວ້ຂ້າງເທີງ), ວັນຈັນຫາວັນສຸກ ເພື່ອດ�າເນີນການຮັບການສ�າພາດຕາມການ 
ຮ້ອງຂ�ຂອງທ່ານ. ເຈົ້າໜ້າທີ່ຂອງຄາວຕີ້ພ້ອມຮັບໂທຣະສັບຈາກທ່ານ. ຖ້າຫາກ ທ່ານບ�່ຮັບການສ�າພາດທາງໂທຣະສັບໃຫ້ສ�າເລັດພາຍໃນສອງອາທິດ 
(10 ວັນເຮັດວຽກ), ທ່ານຕ້ອງໂທຣຫາຄາວຕີ້ເພື່ອຂ�ຈັດຕາຕະລາງສ�າພາດໃໝ່ ຫຼື ເປັນໄປໄດ້ອາດໄປຮັບການສ�າພາດດ້ວຍຕົນເອງໃຫ້ສ�າເລັດ.

 ທ່ານມີນັດສ�າພາດດ້ວຍຕົນເອງສ�າລັບ CalFresh ຊຶ່ງກ�ານົດໄວ້ແລ້ວ. ເພື່ອໄປຮັບການສ�າພາດດ້ວຍຕົນເອງ, ທ່ານຕ້ອງໄປທີ່ຫ້ອງການຄາວຕີ້ທີ່: 

ວັນທີ :
ເລກກ�ລະນີ :
ຊື່ກ�ລະນີ :
ຊື່ພະນັກງານກ�າກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ :
ເລກພະນັກງານກ�າກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ :
ເບີໂທຣະສັບຂອງພະນັກງານກ�າກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ :
ທີ່ຢູ່ :
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